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RESUMO
Os implantes osseointegrados curtos têm sido utilizados nos últimos anos como uma 
alternativa confi ável para a reabilitação de rebordos atrésicos em altura. Neste artigo, um caso clínico 
ilustra a discussão da literatura recente que corrobora o uso de implantes curtos em detrimento a 
técnicas cirúrgicas reconstrutivas como os enxertos.
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Reabilitação bucal.
Rehabilitation with implants to the posterior atrophic mandible: 
Case report
ABSTRACT
The short osseointegrated implants have been used in the last years as a reliable alternative 
to the rehabilitation of the atresic ridges in height. In this article, a clinical case illustrates the early 
literature discussion that corroborates the use of short implants in detriment to reconstructive 
surgical techniques like grafts.
Keywords: Prostheses and implants. Dental implants. Partially edentulous jaw. Mouth 
rehabilitation.
INTRODUÇÃO
A reabilitação de uma mandíbula posterior atrófi ca com implantes endósseos 
constitui-se num grande desafi o para o clínico. A presença do nervo alveolar inferior 
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na região posterior diminui consideravelmente o volume ósseo e impede a ancoragem 
bicortical. A pouca qualidade e quantidade óssea estão relacionadas à atrofi a por desuso, 
fator relevante para comprometer a estabilidade inicial do implante e que resulta em um 
índice maior de insucesso (Pikos, 2000). 
A atrofi a da crista óssea alveolar ocorre frequentemente em pacientes como 
consequência de periodontite, extrações dentárias e trauma crânio-maxilofacial e limita 
a restauração protética implanto-suportada (Polo et al., 2005). A presença do canal 
mandibular e da loja da glândula submandibular nessa região, associada à baixa qualidade 
óssea (osso tipo III ou IV, invariavelmente), acabam por comprometer e por vezes até 
impedir a colocação dos implantes (Romeo et al., 2006).
Antes da colocação dos implantes, é fundamental que o rebordo alveolar seja 
avaliado quanto à disponibilidade óssea. Técnicas cirúrgicas reconstrutivas descritas na 
literatura, como o enxerto ósseo aposicional (Dinato, Polido, 2001; Polo et al., 2005) e a 
distração osteogênica (Garcia-Garcia et al., 2003; Hwang et al., 2004; Polo et al., 2005) têm 
mostrado resultados satisfatórios. A lateralização do nervo alveolar inferior (Peleg et al., 
1998; Yoshimoto et al., 2004; Ferrigno et al., 2005) e a colocação inclinada (Krekmanov, 
2000; Satoh et al., 2005) ou transoral/transcutaneamente (Bell et al., 2002) dos implantes 
endósseos constituem-se em terapias cirúrgicas alternativas de um único estágio. 
O surgimento dos implantes curtos modifi cou os paradigmas na reabilitação de 
rebordos atrésicos, revelando uma taxa de sucesso signifi cativamente alta (Friberg et 
al., 2000; Astrand et al., 2003; Griffi n, Cheung, 2004; Arlin, 2006). A possibilidade de 
restaurar áreas edêntulas com volume ósseo reduzido sem a realização de procedimentos 
cirúrgicos reconstrutivos apresenta-se como uma solução confi ável e de prognóstico 
previsível, proporcionando mais conforto ao paciente e ao profi ssional.
RELATO DE CASO
Paciente do gênero feminino, 43 anos, procurou o Curso de Odontologia da ULBRA 
com o objetivo de reabilitar a região posterior de sua arcada inferior do lado esquerdo, 
parcialmente edentada há vários anos. Ao exame clínico pôde-se observar uma severa 
reabsorção em forma de meia-lua na região dos dentes 36 e 37 (Figura 1). O exame 
radiográfi co mostrou uma pequena altura óssea da crista do rebordo ao canal do nervo 
dentário inferior, o que poderia limitar o tratamento ou exigir técnicas acessórias para a 
reconstrução cirúrgica do rebordo e posterior colocação de implantes. Neste caso, optou-
se pela utilização de 02 (dois) implantes curtos Groovy (Nobel Biocare®, Gotemburgo, 
Suécia) de 5,5 mm (Figuras 2 e 3). 
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Figura 1: Área edêntula da região posterior da mandíbula severamente atrofi ada.
Figura 2: Implante curto de 5.5 mm Groovy (Nobel Biocare®).
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Figura 3: Aspecto do pós-operatório imediato – implantes instalados.
O implante Groovy, dotado de sulcos retentivos nas roscas que proporcionam 
estabilidade e integração mais rápidas, é indicado para osso de baixa densidade, uma 
vez que estes sulcos possuem propriedades osteocondutoras melhoradas pela adição do 
componente TiUnite®. Ocorre um aumento de 30% na estabilidade graças a um encaixe 
mecânico criado pela formação de osso no canal de retenção (Novidades de Soluções e 
Produtos, 2005).
Após um período de três meses de osseointegração (Figura 4), os implantes 
receberam carga através da confecção de uma prótese parcial fi xa implanto-suportada 
metalocerâmica (Figuras 5 e 6). A estabilidade inicial e fi nal do implante permitiram 
a instalação da prótese num período mais curto de espera, reestabelecendo a função 
e a estética numa região desdentada severamente atrofi ada, sem a necessidade de 
procedimentos cirúrgicos reconstrutivos.
Figura 4: Aspecto após o período de osseointegração (03 meses).
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Figura 5: Aspecto radiográfi co após a instalação da prótese.
Figura 6: Aspecto clínico após a instalação da prótese.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
Autores como Peleg et al. (1998), Friberg et al. (2000), Gaggl et al. (2000), 
Krekmanov (2000), Stella, Abolenen (2002), Bell et al. (2002), Astrand et al. (2003), 
Yoshimoto et al. (2004), Arlin (2006) e Romeo et al. (2006) propõem alternativas 
à realização de enxerto em zonas posteriores da mandíbula para a reabilitação com 
implantes, uma vez que este procedimento mostra valores de reabsorção superiores 
a 50%, além de serem dispendiosos, demorados e diminuírem o espaço interoclusal, 
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tornando, assim, a reabilitação protética problemática. Peleg et al. (1998), Yoshimoto 
et al. (2004) e Ferrigno et al. (2005) sugerem a técnica de lateralização do nervo 
alveolar inferior antes da colocação das fi xações; entretanto, esta técnica, conforme 
Morrison et al. (2002), Stella, Abolenen (2002) e Polo et al. (2005), possui o risco de 
causar disrrupção sensitiva, parestesia, compressão, distensão ou transecção do nervo. 
Bell et al. (2002) referem a colocação de implantes transoral ou transcutaneamente, 
mas preveem difi culdades quanto à colocação de implantes na posição correta, o que 
constitui-se num fator crítico para a restauração com sucesso da oclusão. Krekmanov 
(2000), Stella, Abolenen (2002) e Satoh et al. (2005) propõem que os implantes sejam 
inseridos de forma angulada, com o intuito de desviar o nervo dentário inferior, 
buscando ancoragem na cortical lingual da mandíbula. No entanto, como a crista do 
rebordo move-se progressivamente em direção vestibular, ocorre a possibilidade de 
criar-se uma mordida cruzada na região posterior.
Estudos clínicos têm demonstrado um signifi cativo ganho na altura do osso 
empregando a técnica da distração osteogênica, e tanto os implantes distratores 
endósseos quanto os implantes distratores extra-ósseos têm sido utilizados para sua 
realização (Hwang et al., 2004; Polo et al., 2005). Gaggl et al. (2000) consideram 
esta técnica como sendo de sucesso para o aumento da crista óssea alveolar com uma 
baixa taxa de complicações. Pikos (2000), Dinato, Polido (2001) e Bell et al. (2002) 
defendem a técnica de enxerto ósseo fi xado ao leito receptor através de parafusos ou 
através de implantes endósseos devido a seus bons resultados com níveis de reabsorção 
previsíveis e aceitáveis. Os implantes aparentemente preservam o enxerto, da mesma 
forma que os dentes naturais preservam o osso alveolar e sua reabsorção gradual é 
esperada quando não há a presença de implantes (McGrath et al., 1996; Bell et al., 
2002; Cordaro et al., 2002). McGrath et al. (1996) consideram a colocação simultânea 
dos implantes com o enxerto ósseo uma técnica com mínima morbidade e que oferece 
bons resultados; no entanto, possui severas limitações, por não garantir sempre a 
regeneração desejada do osso, particularmente em defeitos ósseos grandes. 
Bahat, Fontanessi (2001) e Stella, Abolenen (2002) consideram desnecessária 
a realização de enxerto para a reconstrução de cristas ósseas alveolares atrofi adas e 
afi rmam que aquelas com pelo menos 9 mm de altura e espessura adequada podem 
ser reabilitadas com implantes com sucesso, sem complicação para o nervo alveolar 
inferior. Os implantes curtos apresentam-se como uma alternativa simples e previsível 
de tratamento, reduzindo o custo, a duração do tratamento e a morbidade. Estudos 
têm revelado altas taxas de sucesso destes implantes com diferenças estatisticamente 
não-signifi cantes com relação aos implantes convencionais (Deporter et al., 2000; 
Friberg et al., 2000; Astrand et al., 2003; Griffi n, Cheung, 2004; Goené et al., 2005; 
Arlin, 2006; Neves et al., 2006; Misch et al., 2006; Toffl er, 2006). 
Friberg et al. (2000) e Arlin (2006) consideram dispensável a reconstrução 
cirúrgica do rebordo através de enxerto ósseo, dados os resultados confi áveis 
mostrados pelos implantes curtos. Romeo et al. (2006) encontraram que o tipo 
de superfície dos implantes não interfere nas suas taxas de sobrevivência, e que a 
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qualidade óssea desempenha um papel fundamental no sucesso do tratamento. Misch 
et al. (2006) colocam que métodos para diminuir o estresse biomecânico na interface 
osso-implante são indispensáveis nesse tipo de tratamento, tais quais esplintagem dos 
implantes pela prótese sem extremo livre, respeito à oclusão mutuamente protegida 
e guias canina e anterior e a seleção correta do desenho do implante que aumente a 
sua superfície de contato com o osso. 
Griffi n, Cheung (2004) encontraram um índice de sucesso de 100% ao reabilitar 
regiões posteriores maxilares e mandibulares severamente atrofi adas de 167 pacientes 
utilizando implantes tratados com hidroxiapatita de 6 mm de diâmetro por 8 mm de 
comprimento. Arlin (2006), numa comparação clínica de 2 anos entre 176 implantes 
Straumann® curtos de 6 e 8 mm e 454 implantes Straumann® convencionais de 10 a 
16 mm na reabilitação implanto-suportada de mandíbulas com pouca disponibilidade 
óssea, encontraram resultados semelhantes entre os dois tipos de implantes. Friberg 
et al. (2000), em um acompanhamento clínico retrospectivo de 8 anos de implantes 
Brånemark (Nobel Biocare®) de 6 e 7 mm de comprimento, encontraram altos índices 
de sobrevivência (95,5% e 92,3%, respectivamente). Conforme Astrand et al. (2003), 
os implantes afi lados Mark IV demonstraram uma taxa de sobrevivência inicial 
aumentada quando utilizados em sítios com baixa qualidade óssea, como a região 
posterior da mandíbula. Romeo et al. (2006), em um estudo clínico longitudinal que 
teve um período de acompanhamento de 3 a 14 anos, não encontraram diferenças 
estatisticamente signifi cantes na taxa de sobrevivência de implantes de 8 mm 
(curtos) e de 10 mm (standard), na reabilitação de pacientes parcial e totalmente 
edentados. Misch et al. (2006) em uma avaliação retrospectiva de 6 anos de 273 
pacientes parcialmente edentados tratados com 745 implantes curtos (7 e 9 mm), 
obtiveram apenas 6 perdas de implantes ocorridas entre a etapa cirúrgica e a etapa 
que antecedeu à instalação da prótese. Após sua instalação e por um período de 6 
anos de acompanhamento, nenhum implante foi perdido, representando em termos 
gerais uma taxa de sucesso de 98,9%. 
Hagi et al. (2004), numa revisão sistemática da literatura, concluíram que a 
geometria de superfície do implante é o maior determinante do seu desempenho em 
comprimentos curtos. Enquanto implantes rosqueados mostram maiores índices de 
falha em comprimentos curtos do que em comprimentos longos, os implantes de 
superfície tratada têm desempenho melhor em comprimentos curtos. Da mesma forma, 
analisando criticamente a literatura entre 1980 e 2004, Neves et al. (2006) encontraram 
que, dentre os fatores de risco, a pobre qualidade óssea associada a implantes curtos 
parecem ser relevantes quanto às falhas. Implantes com superfície tratada e diâmetro 
aumentado parecem minimizar os riscos nesta situação e apresentam-se como uma 
alternativa que oferece boas taxas de sucesso a longo prazo. 
A atrofi a da região posterior da mandíbula é consequência inevitável da perda 
dos dentes. A baixa qualidade e quantidade óssea, devido à proximidade do canal 
alveolar inferior, tornavam essa região de difícil solução para a reabilitação implanto-
suportada. A utilização de implantes curtos apresenta-se como uma alternativa viável 
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para a solução de tal problema em detrimento às técnicas cirúrgicas reconstrutivas, 
oferecendo vantagens como baixa morbidade, custo reduzido, menor número de 
intervenções, menor tempo de espera para a instalação da prótese e alto índice de 
longevidade dos implantes. O caso clínico apresentado neste artigo corrobora os 
resultados mostrados de uma maneira geral na literatura, ou seja, implantes curtos 
podem ser utilizados com segurança na reabilitação de rebordos atrésicos, desde que 
sejam respeitados os princípios biomecânicos da reabilitação com implantes.
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